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IZVLEČEK 
Uvod: Prezgodnji porod je stresen tako za otroka kot za starše. Prezgodaj rojen otrok se 
fizično bistveno razlikuje od donošenega otroka, mati pa obenem doživlja strah, stres ter 
veliko negotovosti. Vzpostavitev dojenja pri prezgodaj rojenem otroku je lahko velik izziv, 
zaradi nezrelosti otrokovih organov ter oteženega sesanja, požiranja in dihanja. Namen: 
Predstaviti dojenje prezgodaj rojenega otroka ter težave s katerimi se srečuje preostala 
družina, otrok ter zdravstveni delavci. Metode: V diplomski nalogi je bila uporabljena 
deskriptivna metoda dela s pregledom literature na področju dojenja prezgodaj rojenih otrok, 
vloge staršev ter zdravstvenega osebja. Literatura je bila najdena z iskanjem preko tujih 
podatkovnih baz kot so CINAHL in PubMed. Razprava in sklep: Dojenje je najboljši način 
hranjenja za prezgodaj rojenega otroka. Zagotavlja zaščito pred okužbami ter alergijami, prav 
tako pa ima pozitiven vpliv na kognitivni razvoj otroka. Pri odločitvi matere za dojenje ima 
velik vpliv tudi zdravstveno osebje. Pomembno je, da starše podpirajo in poučujejo o 
prednostih dojenja za otroka in mater. Zdravstveno osebje mora biti primerno usposobljeno za 
svetovanje staršem o dojenju ter poučeno o nedavnih raziskavah na področju dojenja 
prezgodaj rojenih otrok. Izobraževanja zdravstvenega osebja so se pokazala kot učinkovita pri 
svetovanju materam glede dojenja. 









Introduction: premature birth is stressful for the infant and also for parents. Premature 
newborn is psychically very different than the term newborn and on the other side mother is 
dealing with fear, stress and insecurity. Establishing of breastfeeding for premature can be a 
big challenge because of newborn's immature organs and difficulties with sucking, 
swallowing and breathing. Purpose: of this thesis is to introduce breastfeeding of a premature 
and difficulites faced by families, newborns and health care personnel. Methods: that has 
been used in this thesis was the descriptive research method with a review of the literature in 
the field of breastfeeding prematures, role of parents and nurses. Literature was retrieved by 
searching through foreign databases such as CINAHL and PubMed. Discussion and 
conclusion: breastfeeding is the best way of feeding a premature. It provides protection 
against infections and allergies, as well as having a positive impact on the cognitive 
development of the child. Health care personnel has a great impact on the mother on the 
decision about breastfeeding. It is important to support and teach parents about the benefits of 
breastfeeding for mother and premature. Health care personnel should be adequately trained 
to advise parents about breastfeeding and informed on recent research in the field of 
breastfeeding prematures. Training of health care personnel has been shown to be effective in 
advising mothers regarding breastfeeding. 
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1 UVOD  
Ekstremno prezgodnji porod predstavlja pomemben problem v neonatalogiji. Trenutni 
opazovani razvoj v intenzivni neonatalni negi je pokazal rezultate v zvišanem preživetju 
prezgodaj rojenih otrok z ekstremno nizko porodno težo. Ker je umrljivost padla, je največji 
problem postalo hranjenje takih otrok in zagotavljanje njihovega ustreznega fizičnega razvoja. 
V primerjavi z donošenimi otroki so prezgodaj rojeni otroci bolj dovzetni za podhranjenost, 
zato obstaja večja verjetnost, da bodo imeli skeletne mineralne pomanjkljivosti, okvare v rasti 
in omejitve v nevropsihološkem razvoju v poznejšem življenju. Na drugi strani je porast 
debelosti v otroštvu postal velik zdravstveni problem v javnosti in predstavlja številne 
probleme, zato je prehranski status prezgodaj rojenega otroka v zgodnji fazi še kako 
pomemben (Mól, Kwinta, 2015). 
Prezgodaj rojen otrok ali nedonošenček oziroma prematurus, je otrok, ki je rojen pred 
dopolnjenim 37. tednom gestacijske starosti. Prezgodaj rojene otroke delimo v kategorije 
glede na gestacijsko starost. Zmerno prezgodaj rojeni otroci se rodijo med 32. in pred 37. 
tednom gestacijske starosti, zelo prezgodaj rojeni otroci se rodijo med 28. in 32. tednom 
gestacijske starosti, ekstremno prezgodaj rojeni otroci pa se rodijo pred 28. tednom 
gestacijske starosti (Blencowe et al., 2012). 
Prezgodaj rojene otroke pa lahko delimo v skupine tudi glede na njihovo porodno težo, ob 
tem pa je potrebno poudariti, da prenizka porodna teža ne pomeni, da je otrok nedonošen, saj 
imajo lahko prenizko porodno težo tudi donošeni otroci; v teh primerih govorimo o 
zahirančkih. Prezgodaj rojeni otroci z nizko porodno težo ob rojstvu tehtajo manj kot 2500 g, 
otroci z zelo nizko porodno težo 1500 g, tisti z ekstremno nizko porodno težo pa manj kot 
1250 g (Tekavc Golob, 2006). 
Prezgodaj rojen otrok ni samo manjša verzija donošenega otroka, ampak ima ta tudi izrazite 
fiziološke razlike pri skoraj vseh organskih sistemih (Renfrew et al., 2009). 
Nezrelost organov pri prezgodaj rojenih otrocih, ki ob rojstvu tehtajo manj kot 1000 g, se 
pogosto kaže v obliki resnih bolezni. Do prezgodnjega rojstva pride v času, ko so prebavni, 
endokrini in živčni sistem še nezreli. Čeprav je gastrointestinalni trakt popolnoma anatomsko 
razvit pri 20. tednih gestacije, se številne funkcije gastrointestinalnega trakta razvijejo 
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kasneje, zato se prezgodaj rojeni otroci soočajo z nekaterimi omejitvami v funkcijah 
gastrointestinalnega trakta. Nenadna prekinitev placentnega prenosa, ki sledi prezgodnjemu 
rojstvu, pomeni, da bo prezgodaj rojen otrok zahteval zgodnji prehranski vnos, da bi preprečil 
izgubo teže, nadomestiti bo moral presnovne pomanjkljivosti in zagotoviti rastne potrebe 
glede na otrokov presnovni potencial. Ameriška akademija za pediatrijo priporoča, da 
prehrana prezgodaj rojenih otrok zagotavlja razmerje rasti, ki je primerljivo s tistim v tretjem 
trimesečju nosečnosti, brez obremenitve otrokovih nezrelih metaboličnih funkcij in funkcij 
ledvic (Manea et al., 2016). 
Prezgodaj rojen otrok ima težave z vzdrževanjem telesne temperature zaradi pomanjkanja 
podkožnega maščevja, slabo razvitega termoregulacijskega centra, slabe toplotne izolacije in 
velike telesne površine, zaradi česar hitreje izgubljajo telesno temperaturo in so hitreje 
podhlajeni. Bolj so dovzetni za izgubo telesne temperature, ker imajo večje razmerje med 
površino in težo in so manjše velikosti. Odgovor otroka na izpostavljenost mrazu je povezan z 
gestacijsko starostjo in je odvisen od fizične velikosti, količine zrelega rjavega in belega 
maščobnega tkiva in zrelosti hipotalamusa. Otroci rojeni od 34. do 37. tedna so navadno 
enake velikosti kot nekateri donošeni otroci. Zaradi tega so lahko takšni otroci obravnavani s 
strani staršev in zdravstvenega osebja kot zadostno razviti ter brez povečanega tveganja za 
umrljivost. Takšni otroci so sicer fiziološko in metabolično nezreli. So pod večjim tveganjem 
za razvoj zdravstvenih zapletov, posledično sta umrljivost in hospitalizacija po porodu višji. 
Več pomembnih faktorjev je lahko predispozicija za zdravstvena stanja prezgodaj rojenih 
otrok kot so na primer stiska dihal, apneja, nestabilnost telesne temperature, hipoglikemija, 
hiperbilirubinemija in slabše hranjenje. Prezgodaj rojeni otroci so dvakrat bolj dovzetni za 
povišano raven bilirubina, 5 do 7 dni po rojstvu, saj so jetra pri prezgodaj rojenem otroku 
povečana in nezrela, njihovo delovanje ni zadostno. Po rojstvu so otroci z nezrelimi pljuči pod 
velikim tveganjem za respiratorno stisko, potrebo po kisiku in ventilaciji in intenzivni negi. 
Dihanje je nepravilno in površno. V primeru zapletov je lahko pospešeno. Apneja, prekinitev 
dihanja za 10 do 20 sekund, se pogosteje pojavi pri prezgodaj rojenih otrocih kot tistih 
otrocih, ki so donošeni. Incidenca za apnejo pri prezgodaj rojenih otrocih je med 4 % in 7 %, 
pri donošenih pa 1 % do 2 %. Prav tako so lahko prezgodaj rojeni otroci pod večjim 
tveganjem za centralno apnejo, ker je njihov centralni živčni sistem nezrel in so njihovi 
možgani veliki kot 2/3 možganov donošenega otroka. Hipoglikemija lahko še posebej 
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prizadene prezgodaj rojene otroke, saj je njena incidenca obratno sorazmerna z gestacijsko 
starostjo (Engle et al., 2007). 
Za prezgodaj rojene otroke so značilne tudi nezrelost prebavil in težave s hranjenjem, katere 
vodijo do zmanjšane pogostosti odvajanja blata in dehidracije. Hranjenje med hospitalizacijo 
je lahko uspešno, težje pa ga je vzdrževati po odpustu. Težave pri hranjenju so povezane z 
nevrološko nezrelostjo (Engle et al., 2007). 
Požiranje pri fetusu je mogoče zaslediti v 11. tednu gestacijske starosti, sesanje pa se pojavi 
pri 18. – 24. tednu. Pri 24. tednu je prav tako že prisoten intestinalni encim, laktaza. Pri 
prezgodaj rojenih otrocih je žrelni refleks, ''gag reflex'', viden pri 26. do 27. tednu. Med 32.do 
35. tednom se začne vzpostavljati koordinacija požiranja, sesanja in dihanja. Pri 28. do 30. 
tednu pa je mogoče morebitno oralno hranjenje. Pri nekaterih otrocih je od 32. do 35. tedna 
mogoče popolno dojenje enkrat do dvakrat na dan, od 35. tedna dalje pa je mogoče zadostno 
dojenje, ki zagotavlja primerno rast (Worgan, Jackson, 2002). 
Prezgodaj rojen otrok ima posebne potrebe, da bi zagotovil normalno rast in razvoj, saj mora 
vzdrževati 2,5 mM/L sladkorja v krvi, srečuje se z mehanskimi ovirami pri hranjenju, 
potrebuje podporo in pomoč pri vzdrževanju in kontroliranju telesne temperature (Worgan, 
Jackson, 2002). 
Dojenje je zagotovo eno izmed najboljših načinov za hranjenje prezgodaj rojenega otroka. Je 
naravno nadaljevanje dolgotrajnega procesa, ki se začne s spočetjem, nadaljuje z nosečnostjo 
in porodom, po rojstvu pa z dojenjem. Zgodnji rastni primanjkljaj ima lahko dolgoročne 
posledice ne samo na rast ampak tudi na nevrološki razvoj otroka. Žensko mleko je ne le 
specifično za vrsto, temveč se dojenje razlikuje od vseh drugih načinov hranjenja. Dojenje 
mora biti prijetno za otroka in mater. Tako se ustvari tesno sožitje in okrepi se čustvena vez 
med njima (Pineda, 2011). 
Materino mleko je še posebej pomembno za prezgodaj rojenega otroka, saj so ti otroci 
najmanjši in najbolj ranljivi. Uporaba materinega mleka je povezana z zmanjšano incidenco 
za več bolezni kot so nekrozantni enterokolitis, retinopatija, sepsa in infekcija. Materino 
mleko ima tudi zelo pomembno ter pozitivno vlogo pri nevrološkem razvoju prezgodaj 
rojenih otrok (Greenslade et al., 2015).  
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Vzpostavljanje dojenja pri prezgodaj rojenemu otroku je lahko velik izziv tako za mater kot 
za zdravstvene delavce. Težavo predstavlja, kako otroku zagotoviti zadostno količino hranil v 
taki obliki, ki jo bo otrok lahko zaužil, ter v količini, ki bo zagotavljala optimalno rast ter 
razvoj. Svetovalec za dojenje mora upoštevati posebne potrebe prezgodaj rojenih otrok in jih 
vključiti ter pridružiti znanju o dojenju donošenih, zdravih otrok, saj prezgodaj rojen otrok ni 
samo pomanjšan donošen otrok ampak predstavlja tudi izrazite razlike v fiziološkem pogledu 






2 NAMEN IN CILJ 
Namen diplomskega dela je predstaviti dojenje prezgodaj rojenega otroka ter težave, s 
katerimi se srečuje družina, otrok ter zdravstveni delavci. 
Cilji diplomskega dela so: 
- Utemeljiti pomen dojenja za prezgodaj rojenega otroka in mati; 
- Utemeljiti pozitivne lastnosti prematurnega mleka; 
- Opisati korake do uspešnega dojenja pri prezgodaj rojenih otrocih; 







3 METODE DELA 
V diplomskem delu je bila uporabljena deskriptivna oziroma opisna metoda dela s pregledom 
tuje in domače strokovne literature. Uporabljen je bil pregled strokovne in znanstvene 
literature s področja dojenja prezgodaj rojenih otrok in vloge staršev ter medicinskih sester.  
Iskanje literature je potekalo preko spleta, ter osebno v knjižnici. Pri iskanju literature je bil 
uporabljen jezikovni kriterij, omejili smo se na literaturo v angleškem in slovenskem jeziku. 
Članki, ki so vključeni, so le tisti, do katerih smo imeli dostop do celotnega besedila. V 
diplomskem delu so uporabljene knjige in strokovni članki s področja dojenja prezgodaj 
rojenih otrok, pogostih težavah pri materi ter otroku ter vlogi medicinske sestre.  
Za uporabljene članke v diplomskem delu smo se odločili glede na njihovo ustreznost na temo 
problema, ki smo si ga izbrali ter glede na prosto dostopnost celotnih člankov, ki smo jih 
poiskali preko oddaljenega dostopa. Spletno iskanje literature je bilo opravljeno s pomočjo 
podatkovnih baz kot so Medline, Cohrane, PubMed, CINAHL ter COBISS.SI. Uporabljen je 
bil tudi iskalnik Google scholar.  
Pri iskanju ustrezne literature smo uporabili ključne besede kot so:  
- angleške: breastfeeding, prematures, intensive care, preterm newborn 
- slovenske: dojenje, prezgodaj rojen otrok, intenzivna nega, nedonošenček. 
Obdobje iskanja virov je potekalo od aprila 2016 do marca 2017. Starost literature je bila 
omejena na obdobje objave od leta 2001 do leta 2017.  
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4 PREDNOSTI DOJENJA PREZGODAJ ROJENIH 
OTROK 
Zgodnja enteralna prehrana, poznana tudi kot minimalna enteralna prehrana, se nanaša na 
pričetek hranjenja (z materinim mlekom ali mlečno formulo) v prvih 72. urah življenja 
prezgodaj rojenega otroka. Odlaganje zgodnje minimalne enteralne prehrane lahko zviša  
tveganje za nekrozantni enterokolitis. Prednosti zgodnje enteralne prehrane so, da zagotavlja 
vnos aktivnih trofičnih substanc, ki stimulirajo razvoj epitelijske sluznice, črevesnega 
imunskega sistema; stimulira gibljivost, proizvodnjo encimov, sproščanje gastrointestinalnega 
hormona, pojav požiralnega refleksa in kasneje pojav sesalnega refleksa; izboljša prebavno 
toleranco, omogoča hitrejše povečanje stopnje volumna, pomaga doseči popolno enteralno 
prehrano in zagotavlja prehranske potrebe; omejuje postnatalno izgubo teže in zagotavlja 
enako rast višine-teže, kot je tista pri donošenemu otroku iste starosti, od spočetja dalje 
(Manea et al., 2016). 
Uporaba materinega mleka kot enteralne prehrane je najboljša za prezgodaj rojenega otroka, 
saj zagotavlja dodatne količine energije, proteinov, lipidov, ogljikovih hidratov, 
mikroelementov in vode za rast in razvoj. Materino mleko vsebuje tudi antimikrobne faktorje 
(imunoglobulin A, levkocite, laktoferin in lizosome) ter rastne hormone in faktorje (Manea et 
al., 2016). 
Dojenje prav tako ščiti pred gastrointestinalnimi in respiratornimi obolenji in je povezano z 
boljšim kognitivnim razvojem v otroštvu, še posebej pri prezgodaj rojenih otrocih (Rayfield et 
al., 2015). 
Ameriška akademija za zdravstvo je leta 1997 priznala uporabo človeškega mleka kot 
koristno za razvoj prezgodaj rojenih otrok. Koristni učinki se nanašajo na prebavo in 
absorpcijo hranil, funkcijo prebavil, razvojne rezultate in psihološko dobro počutje matere. 
Potrebno je sicer upoštevati posebne potrebe prezgodaj rojenih otrok, katere nastanejo kot 
posledica otrokove nezrelosti. Človeško mleko zadovoljuje večino potreb prezgodaj rojenega 
otroka, če je pozornost posvečena tudi prehrambenemu statusu otroka (Schanler, 2001). 
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Če je prezgodaj rojen otrok dojen ali hranjen z materinim mlekom, je tako mleko več kot le 
dobra prehrana. Materino mleko je specifično za potrebe otroka, prav tako kot je mleko 
drugih vrst sesalcev specifično za njihove mladiče. Za optimalno rast možganov in telesa, 
prav tako za obrambo pred infekcijami in razvoj imunitete, je materino mleko posebej 
zasnovano za otroka. Unikatna kompozicija materinega mleka zagotavlja idealna hranila za 
rast človeških možganov še posebej v prvih letih življenja. Holesterol, dokozaheksaenojska 
kislina in tavrin so posebej pomembni in dostopni v materinem mleku in so bistvena hranila 
za otroka. Največja biološka uporabnost bistvenih hranil, vključno z mikrominerali, pomeni, 
da je presnova in absorpcija visoko učinkovita (Lawrence, Lawrence, 2005). 
Otroci hranjeni z mlečno formulo so v prvem letu življenja bolj ogroženi za umrljivost zaradi 
okužb kot otroci, ki so dojeni. To razliko lahko pripisujemo specifičnim prirojenim imunskim 
faktorjem prisotnim v materinem mleku (Stuebe, 2009). 
Levkociti, specifična protitelesa in drugi protimikrobni dejavniki ščitijo dojene otroke pred 
pogostimi okužbami. Zaščita pred gastrointestinalnimi okužbami je dobro zabeležena. Zaščita 
pred okužbami zgornjega in spodnjega respiratornega sistema in urinalnega trakta je manj 
zaznana, ampak prav tako zabeležena (Lawrence, Lawrence, 2005). 
Dojenje zmanjšuje tudi pojavnost sladkorne bolezni tipa 1 do 30 %, če je otrok izključno 
dojen vsaj 3 mesece, s čimer se prepreči izpostavljenost proteinu kravjega mleka. Znižanje 
pojavnosti sladkorne bolezni tipa 2 za 40 % je najverjetneje pozitiven odraz dolgoročnega 
dojenja. Z dojenjem je povezana tudi zmanjšana možnost za nastanek levkemije. 20% 
zmanjšanja možnosti za nastanek akutne limfocitne levkemije in 15% zmanjšanja tveganja za 
nastanek akutne mieloične levkemije povezujejo z otroki, ki so dojeni 6 mesecev ali več 
(Eidelman et al., 2012). 
Dojeni otroci z visoko stopnjo ogroženosti za razvoj alergičnih simptomov, kot so ekcem in 
astma pri 2 letih, kažejo znižano incidenco in resnost simptomov v zgodnjem življenju. 
Nekatere raziskave kažejo zaščitni vpliv, kontinuiran skozi otroštvo. Dokazano je bilo 
bistveno znižanje tveganja za otroško astmo pri 6 letih, če je bil otrok izključno dojen vsaj 4 
mesece (Lawrence, Lawrence, 2005). 
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Nedavne raziskave so odkrile, da so prezgodaj rojeni otroci, ki dobivajo materino mleko po 
cevki, bolj napredno razviti pri 18. mesecih in 7. do 8. letih kot pa tisti, ki so dobivali mlečno 
formulo po cevki. Otroci, ki so bili dojeni, so bolj odrasli, varni in samozavestni in 
napredujejo dlje po razvojni lestvici kot nedojeni otroci. Ta opazovanja kažejo da je materino 
mleko bistvenega pomena za rast centralnega živčnega sistema (Lawrence, Lawrence, 2005). 
Pri otrocih, ki so izključeno dojeni 3 mesece ali več, so bili ugotovljeni višji inteligenčni 
kvocienti oziroma višje inteligenčne sposobnosti (Eidelman et al., 2012). 
Novejša študija je pokazala, da dojenje prispeva tudi k manjšemu bolečinskemu odzivu 
prezgodaj rojenega otroka (Gardner et al., 2011). 
4.1 Prednosti dojenja za mater  
Dojenje nima pozitivnih vplivov samo na otroka ampak tudi na mati. Vez med materjo in 
dojenim otrokom je ena izmed najmočnejših človeških vezi. Matere, ki dojijo, razvijejo 
pozitivno samopodobo, samospoštovanje, samozavest, postanejo bolj družabne in s svojimi 
otroci ravnajo bolj zrelo kot matere, ki hranijo svoje otroke z mlečno formulo. Matere, ki 
dojijo, se hitreje vrnejo v stanje pred nosečnostjo kot matere, ki ne dojijo, ter imajo nižjo 
incidenco za debelost v poznejšem življenju (Lawrence, Lawrence, 2005). 
Prav tako dojenje povezujejo z zaščito pred rakom jajčnikov, nižjim tveganjem za 
osteoporozo ter zlome kolkov, ter znižano incidenco za raka dojk (Sikorski et al., 2002). 
Prolaktin in oksitocin vplivata na začetek materinskega vedenja in sta vključena v 
obvladovanje stresa pri ljudeh. Oksitocin dokazano zmanjšuje depresijo in tesnobnost pri 
doječih materah, če jih primerjamo z materami, ki ne dojijo. Bližina matere in otroka, kot tudi 
začetne izkušnje otroka na prsih, prispevajo k ureditvi in vzpostaviti prirojenih vezi, čustvenih 
in socialnih, med materjo in otrokom. Poporodna depresija je manj pogosta pri materah, 
katere zagotavljajo 75 % ali več prehrane za otroka izključno z dojenjem. Dolgoročni 
psihološki učinek za mati je tudi enakomeren razpoloženjski cikel kot posledica povišanega 
prolaktina, oksitocina in endorfina, kateri izboljšujejo spopadanje mehanizmov, ki so 
povezani s skrbjo za novega družinskega člana (Gardner et al., 2011).  
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Mati z dojenjem prav tako dobi nagrado z vedenjem, da svojemu otroku zagotavlja najbolj 
zdravo prehrano, krepi bližino med njo in otrokom, zaznava zadovoljstvo in mir svojega 
otroka med hranjenjem, občuti udobje (Gardner et al., 2011). 
Worgan in Jackson (2002) povzemata pet pozitivnih izidov dojenja katere so opredelile 
matere: zdravstvene prednosti materinega mleka, vedenje, da so dale svojemu otroku najboljši 
možni začetek v življenju, užitek v fizični bližini in dojemanje, da je njihov otrok rajši dojen 




5 POZITIVNE LASTNOSTI PREMATURNEGA MLEKA 
Materino mleko je priporočeno kot najboljši način za hranjenje prezgodaj rojenih otrok, ker 
združuje največ hranilnih zahtev, znižuje možnost za infekcijo in alergije, ima pa tudi 
pozitiven učinek na kognitiven razvoj (Bonet et al., 2015). 
Naslednji možnosti za hranjenje prezgodaj rojenega otroka sta mleko druge matere in mlečna 
formula za prezgodaj rojene otroke, druge vrste mleka pa so manj primerne (Tekavc Golob, 
2006).  
Prematurno mleko vsebuje višje koncentracije kalorij, maščob, beljakovin, natrija, kloridov, 
kalija, železa in magnezija. Kalcij in fosfor sta v manjši količini. Je optimalno sestavljeno za 
usklajeno rast vseh organskih sistemov in nudi otroku zaščito pred okužbo. Najprimernejše je 
tudi zaradi omejenih možnosti prezgodaj rojenega otroka, da zgoščuje in redči urin v ledvicah 
in uravnava izgubo tekočine skozi kožo in dihala. Dodajanje hranil je potrebno le pri 
nezadovoljivi rasti ali dokazani potrebi po elektrolitih ter pri ekstremno nizki porodni teži. 
Mati proizvaja prematurno mleko 4 do 6 tednov po porodu. Po 1 mesecu je lahko nezadostno 
za pokrivanje otrokovih kaloričnih potreb (posebej pri otrocih z manj kot 2500g in pod 30 
tedni nosečnosti) (Tekavc Golob, 2006).  
V literaturi opisujejo energijsko vrednost nekje med 65,7 kcal/dl in 75 kcal/dl. Materino 
mleko vsebuje 88 % vode in njegova osmolarnost je podobna tisti iz plazme. Zato izključno 
dojenje, brez dodajanja vode, vseeno ohranja dojenega otroka hidriranega. Celotna vsebnost 
beljakovin v mleku je najnižja med vsemi sesalci zaradi relativno počasne rasti otroka. Prava 
vrednost je okoli 0,8 do 0,9 g/dl. Ena izmed najbolj dragocenih lastnosti materinega mleka je 
prisotnost obrambnih elementov, ki skupaj z odlično sestavo in čistostjo tega mleka 
zagotavljajo zaščito v smislu otrokove obolevnosti in umrljivosti. Priporočilo za dojenje 
prezgodaj rojenega otroka je bilo podano na podlagi imunoloških lastnostnih materinega 
mleka, njegove vloge pri gastrointestinalnem razvoju, oblikovanju vezi med materjo in 
otrokom ter nevrološkim razvojem dojenega otroka. Hranjenje prezgodaj rojenega otroka z 
materinim mlekom ima dokazano kratkoročne, srednjeročne in dolgoročne prednosti. 
Prezgodaj rojeni otroci kažejo boljše usklajevanje sesanja ter požiranja med dojenjem (Do 
Nascimento, Issler, 2003). 
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Pridobivanje teže ne gre na račun vode in maščobe, ampak tudi kosti in drugih tkiv. Vid se 
optimalno razvija, mnogi otroci vidijo bolje in imajo manj očesnih okvar zaradi posebne 
maščobne kisline, ki je prisotna v materinem mleku. Retinopatija je 2 - 3 krat pogostejša pri 
otrocih, hranjenih z umetnimi vrstami mleka. Boljši je tudi kognitivni in nevrološki razvoj 
otroka, zaradi dolgoverižnih nenasičenih maščobnih kislin, ki so prisotne v materinem mleku 
(Tekavc Golob, 2006). 
Ugotovljeno je bilo, da materino mleko zaščiti prezgodaj rojenega otroka pred alergijami, 
zlasti v smislu pojavnosti ekcema. Otroci, ki so prejeli adaptirano mleko, so po 18 mesecih 
pokazali večje tveganje za razvoj tega tipa reakcije. Omega 3 maščobne kisline so bistvenega 
pomena za razvoj mrežnice, predvsem pri novorojenčkih z nizko porodno težo. Te maščobne 
kisline, skupaj z antioksidanti, kot so vitamin E, beta-karoten in tavrin, lahko pojasnijo 
zaščitni učinek materinega mleka na razvoj prezgodnje retinopatije, saj je pojavnost te bolezni 
bistveno nižja pri otrocih hranjenih z materinim mlekom. Epidemiološki podatki kažejo, da je 
hranjenje z materinim mlekom povezano z nižjo incidenco ponovne hospitalizacije prezgodaj 
rojenih otrok, tudi po uvedbi dopolnilne prehrane, zato je pomembno spodbujati tudi delno 
dojenje (Do Nascimento, Issler, 2003). 
Otrok je prav tako zaščiten pred okužbami; nižja je možnost in resnost okužb hospitaliziranih 
otrok, ki so hranjeni z materinim mlekom. Povečana je tudi toleranca za hranjenje. Sirotka v 
človeškem mleku je bolj prebavljiva, rezultat je hitrejša prebava. Maščobne kroglice v 
človeškem mleku zagotavljajo optimalno absorpcijo. Pri otrocih, ki so hranjeni z materinim 
mlekom, je v 6. tednu starosti možnost doseči popolno enteralno prehranjevanje. Nižje je tudi 
tveganje za kasnejše alergije; nižja indcidenca za alergične simptome, ekcem, pri 18. mesecih. 
Z dojenjem je izboljšana tudi funkcija mrežnice, ki je odvisna od koncentracije omega 3 
maščobnih kislin pri enteralnem prehranjevanju. Opaziti je tudi izboljšan nevrokognitivni 
razvoj. Višji je inteligenčni kvocient pri 30. mesecih in 7. do 8. letih, boljši razvoj pri 18. do 
22. mesecih in boljše vedenjske vzorce (orientacija, motorika). Zmanjšano je tveganje za 
bolezni srca v nadaljnjem življenju (Gardner et al., 2011). 
V materinem mleku najdemo tudi protitelesa in druge zaščitne in imunološke posrednike, ki 
ščitijo otroka pred bakterijskimi okužbami, še posebej je izpostavljen nekrotizirajoči 
enterokolitis (NEC). To je črevesna bolezen, ki nastane zaradi zaostajanja hrane v otroškem 
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nezrelem črevesju, kjer je možnost okužbe velika. Bolezen prizadene 1 % do 5 % prezgodaj 
rojenih otrok, smrtnost pa je med 10 % in 25 %. Preživeli otroci imajo lahko trajne okvare 
črevesja in prebavil. Prav tako je praznjenje želodčka dvakrat hitrejše pri otroku, ki je hranjen 
z materinim mlekom. Aktivni encimi in faktorji razvoja, ki so prisotni v mleku, pomagajo pri 
prebavi v nezrelem črevesju. Manjša je možnost za nastanek okužbe, kratkoročno in 
dolgoročno. Otroka pomaga zaščititi pred patogenimi klicami iz okolja. Zmanjšana je 
možnost za nastanek alergijskih obolenj. S hranjenjem otroka s prematurnim materinim 
mlekom dosežemo boljše prebavljanje in presnavljanje. Delovanje prebavil se vzpostavi 
hitreje. Aminokisline in maščobne kisline v mleku pospešijo dozorevanje črevesja ter 
zmanjšajo obremenitev s solmi. Zgodnje hranjenje z materinim mlekom spodbudi prebavne 
hormone, omogoči razvoj zaščitne flore prebavil, izboljša mekonijsko praznjenje črevesja in 
zmanjša obolevnost ter umrljivost zaradi nekrozantnega enterokoitisa. Znanstvene raziskave 
so pokazale, da je človeško mleko lažje prebavljivo, beljakovine se najbolje in najhitreje 
razgradijo in vsrkajo v nezrelih prebavilih prezgodaj rojenega otroka (Tekavc Golob, 2006).  
Obstaja več pomembnih, kratkoročnih in dolgoročnih, pozitivnih učinkov hranjena prezgodaj 
rojenega otroka z materinim mlekom. Materino mleko prispeva tudi k obrambnemu 
mehanizmu otroka, saj ta v tej fazi še nima v celoti razvitega obrambnega mehanizma. 
Ekstremno prezgodaj rojeni otroci, ki prejemajo materino mleko imajo višje mentalne, 
motorične in vedenjske sposobnosti pri 18. in 30. mesecih. Prav tako je dokazan nižji krvni 
tlak (Eidelman et al., 2012). 
Neonatologi močno podpirajo hranjenje z materinim mlekom, saj dobro poznajo njegove 
prednosti. Materino mleko je ''živa tekočina'' in pomaga prezgodaj rojenemu otroku pri 
razvoju in dozorevanju organov. Mnogi prezgodaj rojeni otroci se tako hitreje okrepijo. 
Veliko raziskav je že pokazalo, da dojeni prezgodaj rojeni otroci doživljajo manj stresa, kot 
tisti, ki so hranjeni po steklenički, zato naj zdravstveno osebje na neonatalnih oddelkih, 
spodbuja matere, da pričnejo z dojenjem takoj, ko zdravstveno stanje otroka to dovoljuje. 
Mleko mater, ki rodijo prezgodaj, se razlikuje od mleka mater donošenih otrok. Prematurno 
mleko ima sprva višjo vsebnost proteinov, maščob, prostih aminokislin in natrija ampak nekaj 
tednov po porodu se te vsebnosti znižajo (Underwood, 2013).   
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6 OVIRE PRI DOJENJU PREZGODAJ ROJENIH OTROK 
Ovire pri dojenju so lahko povezane z materjo, prezgodaj rojenim otrokom ali pa so 
kombinacija vplivov okolja.  Pomanjkanje informacij o pogostih problemih v zgodnjih tednih 
dojenja je pogost razlog za neuspešno dojenje. V raziskavah so matere velikokrat navedle 
zaskrbljenost glede bolečih dojk in bradavic, nelagodnosti v dojkah in nezadostno zalogo 
mleka. Da bi lahko zdravstveno osebje preprečilo, da do večjih zapletov sploh pride, mora 
poznati izvor težav pri otroku in materi. Prav tako kot mati mora tudi zdravstveno osebje 
opazovati otroka pri hranjenju ter sproti odkrivati in reševati nastale težave (Gardner et al., 
2011).  
Lahko se pojavijo težave pri vzpostavljanju dojenja in laktacije zaradi prezgodnjega poroda 
samega, ali zaradi ginekoloških (več rojstev, carski rez) ali materinskih (eklampsija, sprejem 
na intenzivno nego) zapletov (Bonet et al., 2015). 
Poznamo tudi veliko dejavnikov, ki so povezani z neonatalnimi enotami in vplivajo na 
uspešno dojenje prezgodaj rojenih otrok. Razlogi za nizko stopnjo prevalence dojenja 
vključujejo vpliv socialnih in kulturnih norm ter pomanjkanje kakovostne oskrbe s strani 
zdravstvenih delavcev v bolnišnici in skupnosti. Ti dejavniki so še bolj izraziti v neonatalnih 
enotah, še dodatno otežujejo nadaljevanje dojenja tistim, ki so ga že pričeli (Renfrew et al., 
2009). 
6.1 Težave povezane z nezrelostjo prezgodaj rojenih otrok 
Hranjenje je zapletena naloga, ki zahteva dozorelost in koordinacijo več organskih sistemov. 
Zaradi nevrološke nezrelosti in težav pri reguliranju avtonomnih funkcij, prezgodaj rojeni 
otroci velikokrat doživljajo težave pri dojenju (White-Traut et al., 2013). 
Prezgodaj rojeni otroci imajo težave z vzpostavljanjem spretnosti hranjenja per os (skozi usta) 
zaradi njihovega nezrelega nevrološkega, kardio-respiratornega, gastointestinalnega in oralno-
motoričnega sistema (Park et al., 2015). 
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Zdrav prezgodaj rojen otrok naj bi dosegel usklajeno sesanje, požiranje in dihanje v razmerju 
1:1:1 ali 2:2:1 do 37. tedna gestacijske starosti. Sesanje in požiranje sta motorični vedenji, ki 
zahtevata koordinacijo ustne votline, žrela, grla in požiralnika. Ta koordinacija se razvije 
okoli 32. do 34. tedna gestacijske starosti. Usklajevanje dihanja in požiranja se razvija bolj 
počasi in se pojavi okoli 37. tedna gestacijske starosti. Ko se prezgodaj rojen otrok doji, 
pogosto pride do neprekinjenega sesanja, to pripelje do hitrega pretoka mleka, ki lahko 
povzroči hipoksijo zaradi blokiranega dihanja. Koordinacija sesanja, požiranja in dihanja je 
najvišje organizirano vedenje, zahtevno za prezgodaj rojenega otroka. Med požiranjem je 
dihanje centralno zavirano, zato se lahko otrok z dihanjem utrudi. Zaradi nezrelega 
prebavnega trakta je izločanje prebavnih sokov pri prezgodaj rojenemu otroku manjše, prav 
tako je kapaciteta želodčka manjša. Črevesna muskulatura je šibka in absorpcija snovi v 
tankem črevesju je slabša. Pogosto je tudi vračanje hrane iz želodčka, regurgitacija. Prezgodaj 
rojen otrok ne zmore oziroma težje koordinira sesanje, požiranje in dihanje hkrati (White-
Traut et al., 2013). 
Pri prezgodaj rojenemu otroku lahko ločimo več vrst sesanja. Ta sesanja se delijo na 
neorganizirano sesanje (nima ritma), nefunkcionalno sesanje (prisotni so nenavadni gibi 
jezika in čeljusti), nenutritivno sesanje (otrok ne požira, ima določene prednosti: otrok vadi 
sesanje, želodček se lažje prazni; začne se že v 18. tednu; namesto dude rajši uporabimo 
materino izpraznjeno dojko), nezrelo sesanje (3 krat do 5 krat, enako dolg odmor, navadno se 
odstavi od dojke), prehodno sesanje (6 krat do 10 krat, enako dolg odmor, včasih spusti dojko, 
apneja po daljšem sesanju), zrelo sesanje (10 krat do 30 krat, kratki odmori, sesanju sledi 
požiranje) (Tekavc Golob, 2006). 
Zdravi prezgodaj rojeni otroci tipično dosežejo neodvisne spretnosti hranjenja per os v 36. do 
38. tednu postmenstrualne starosti, vendar pa prezgodaj rojeni otroci z nižjo gestacijsko 
starostjo in zdravstvenimi težavami pogosto zahtevajo daljši čas, da dosežejo kompetence 
prehranjevanja per os. Ekstremno prezgodaj rojeni otroci, ki so rojeni pred 28. tednom 
gestacijske starosti, so ogroženi za veliko zdravstvenih težav, vključno z nekrozantnim 
enterokolitisom, bronhopulmonalno displazijo in intraventrikularno krvavitvijo, vsaka od teh 
nadaljnjo omejuje otrokovo zmožnost napredovanja pri hranjenju per os (Park et al., 2015). 
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Dojenje prezgodaj rojenih otrok predstavlja izziv. Tak otrok kaže fiziološke in nevrološke 
nezrelosti, mišično hipotonijo in hiperaktivnost na dražljaje iz okolja in ostane pozoren le 
krajša časovna obdobja. Vendar pa je kljub pomanjkljivi kontroli sesanja in požiranja, 
prezgodaj rojen otrok sposoben, da se doji, dokler je zagotovljena primerna pomoč (Do 
Nascimento, Issler, 2003). 
6.2 Težave pri materah prezgodaj rojenih otrok 
Nezadostna količina mleka je velik problem tako za mater kot za otroka in je eden izmed 
najpogostejših razlogov za prekinitev dojenja v enoti intenzivne nege in prav tako po odpustu. 
Prvotno so nekateri prezgodaj rojeni otroci s posebnimi potrebami nezmožni za dojenje. V teh 
situacijah je najbolj izrazit problem dojenja vzpostavljanje zadostne količine mleka brez 
pomoči otroka. Za matere prezgodaj rojenih otrok je trikrat bolj verjetno, da šest tednov 
zagotavljajo nezadostno količino mleka kot matere donošenih otrok. Lahko pride do 
zapoznele laktogeneze, ki je posledica prezgodnjega rojstva, carskega reza in nenadnih 
hormonskih sprememb pri materi (Gardner et al., 2011).  
Za matere otrok v neonatalnih enotah je bolj verjetno, da so izkusile zapleten porod, imajo 
predpisana zdravila, imajo vrsto že obstajajočih socialnih in zdravstvenih težav, in da so 
zaskrbljene za dobrobit svojih otrok in celo njihovo preživetje. Možnost je, da se jim predpiše 
predporodne kortikosteroide, če je pri njih prepoznano tveganje za prezgodnji porod, in to 
lahko negativno vpliva na produkcijo mleka. Za matere prezgodaj rojenih otrok je prav tako 
bolj verjetno, da prihajajo iz okolja z nižjim denarnim dohodkom in so zato pod večjim 
tveganjem, da se za dojenje ne odločijo. Ženske, ki so kadilke ali zlorabljajo droge brez 
recepta ter alkohol, so bolj nagnjene k prezgodnjemu rojstvu in zaostali intrauterini rasti. Za 
to skupino mater je manj verjetno, da se odločijo za dojenje pred, pogosto nepričakovanim, 
rojstvom otroka. Prav tako je za matere kadilke značilno, da proizvajajo manjše količine 
mleka. Matere bodo tesnobne in zaskrbljene za zdravje in preživetje njihovega otroka, lahko 
bodo celo v različnih bolnišnicah, ali bodo odpuščene iz bolnišnice pred svojim otrokom. 
Mogoče je, da morajo matere skrbeti za druge svoje otroke, ki so doma, če je podaljšana 
hospitalizacija njihovega prezgodaj rojenega otroka. Matere, katerih otroci so v neonatalnih 
enotah, so opisale, da so izčrpane, občutijo negotovo vez s svojim otrokom, doživljajo 
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nerazrešeno žalost in izkušnjo, da imajo majhnega in prezgodaj rojenega otroka, opisujejo kot 
''popoln šok'' in ''neugodno izkušnjo''. Ta občutja imajo negativen vpliv na poskus 
vzpostavitve dojenja ali izbrizgavanja. Člani družine, še posebno očetje in stari starši, tudi 
občutijo tesnobnost in zaskrbljenost za otroka, prav tako pa tudi za zdravje in dobrobit matere 
(Renfrew et al., 2009). 
V raziskavi, v kateri matere navajajo, zakaj je prišlo do prekinitve dojenja, so najpogostejši 
razlogi nezadostna količina mleka in skrb, da materino mleko ne zadostuje njihovemu 
prezgodaj rojenemu otroku. Več raziskav je potrdilo, da je strah mater, da njihovo mleko ni 
zadostna hrana za njihovega otroka, najpogostejša ovira pri dojenju prezgodaj rojenih otrok. 
Večja možnost za prekinitev dojenja pred 10. tednom je tudi pri materah samohranilkah 
zaradi pomanjkanja podpore in pomoči za skrb prezgodaj rojenega otroka s strani partnerja ter 
socialnoekonomske negotovosti (Kair, Colaizy, 2016). 
6.3 Zunanji dejavniki povezani s težavami pri dojenju 
Vsi prezgodaj rojeni otroci so zelo majhni ali pa bolni, starši so vidno tesnobni, zdravstveno 
osebje pa je zaposleno in zaskrbljeno za otrokov dobrobit in celo preživetje. Situacija je bila 
opisana kot stresna, strašljiva in težavna. Starši potrebujejo podporo s strani zdravstvenega 
osebja: nekateri starši so se opisali kot ''povsem prevzete'' in, da ''čutijo kakor da njihov otrok 
pripada zdravstvenim delavcem ne pa njim''. Oprema je bistvenega pomena, vključno z 
inkubatorji, monitorji in črpalkami. V eni izmed študij je 25 % mater poročalo, da enote ne 
ponujajo možnosti zanje, da bi se nastanile v enoti intenzivne nege ali blizu nje. Pomanjkanje 
prostora za matere poleg inkubatorjev lahko povzroči težave pri stiku kože na kožo ali jo celo 
onemogoči. Ista študija prav tako poroča, da 25 % mater sploh ni imelo stika kože na kožo s 
svojimi otroci in 60 % jih je včasih čutilo, kot da so v napoto, saj jih zdravstveni delavci niso 
vključevali v nego otroka (Renfrew et al., 2009). 
Najverjetneje je, da je fizična ločitev matere od otroka, ki je hospitaliziran v enoti intenzivne 
nege, eden izmed glavnih razlogov za stres ter depresijo matere. Izolacija med materjo in 
otrokom lahko pripelje do tega, da se mati počuti manj samozavestno in odtujeno ter 
nesposobno skrbeti za svojega otroka. Zato je pomembno materi zagotoviti prostor, kjer bo 
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preživela čim več časa s svojim otrokom. Lahko so to zasebne sobe ali pa vsaj udobni 
naslanjači v neposredni bližini otrokove posteljice (Flacking et al., 2012).   
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7 UKREPI ZA USPEŠNO DOJENJE PREZGODAJ 
ROJENEGA OTROKA 
Uspešno dojenje prezgodaj rojenega otroka predstavlja velik izziv. Da bo dojenje uspešno, sta 
potrebna pravilen pristop in spodbuda za ohranitev mleka v obdobju, ko otrok še ni sposoben 
sam spodbuditi laktacije. Če želimo, da bo dojenje uspešno, mora zdravstveni delavec poznati 
posebne potrebe prezgodaj rojenega otroka in jih upoštevati ob znanju fiziologije dojenja 
otroka (Tekavc Golob, 2006). 
Dokazano je, da matere, ki se med nosečnostjo zavestno odločijo za dojenje, v enoti 
intenzivne nege uspešno dojijo več kot enkrat na dan. Matere, katere ob sprejemu v enoto 
intenzivne nege niso bile odločene o načinu hranjenja svojega otroka, so dojile manj pogosto. 
Glede na te rezultate je pomembno, da se matere že v času nosečnosti odločijo ali si želijo 
dojiti (Briere et al., 2015).  
Učenje o pomembnosti in vrednosti dojenja se mora začeti že v času nosečnosti  in še posebno 
poudariti, če obstaja verjetnost prezgodnjega poroda. Da bi zagotovili optimalno količino 
mleka, je potrebno pogosto izbrizgavanje mleka kmalu po porodu. Matere prezgodaj rojenih 
otrok je potrebno spodbujati, da pričnejo z izbrizgavanjem v 6 do 12 urah po porodu in sicer 8 
do 12 krat na dan, ter zagotoviti, da vedno izpraznijo dojko. Te intervencije zagotovijo, da bo 
prezgodaj rojen otrok prejel mleko lastne matere. Zagotovilo in spodbuda sta dragocena za 
novopečene mamice, saj so pogosto zaskrbljene ob manjši začetni količini mleka. Zgodnja 
pomoč zdravstvenega osebja ali svetovalca za dojenje je pomembna pri vzpostavitvi 
učinkovitega režima izbrizgavanja (Underwood, 2013). 
Zgodnje dojenje je dokazano manj stresno za prezgodaj rojenega otroka kot pa hranjenje po 
steklenički. Za hranjenje po steklenički je dokazano, da povzroča škodljive in nezaželene 
fiziološke in biokemične spremembe pri majhnih novorojenčkih, vključno s hipoksijo, apnejo, 
bradikardijo, desaturacijo kisika, hiperkarbijo, hipotermijo, znižan minutni dihalni volumen in 
nepravilno frekvenco dihanja (Worgan, Jackson, 2002). 
Ko je stanje otroka dovolj stabilno, da ga starši lahko pestujejo, je primerno, da se ga pristavi 
na prsa, na golo kožo. Temu z drugimi besedami rečemo tudi kengurujčkanje. To je posebno 
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pestovanje otroka, ki je zavit samo v pleničko in položen na materino golo kožo, neposredno 
na prsi. Poslužujejo se ga lahko tudi očetje. Pestovanje na prsih staršev navadno otroka 
stabilizira in pomiri. Otroka lahko pestujemo s kontaktom kože na kožo že zelo zgodaj, tudi 
takrat, ko je priključen na mehansko ventilacijo. Kontakt kože na kožo zagotavlja toploto, 
ljubezen, udobje; zato ni razloga, da bi trajanje pestovanja časovno omejili, razen, če otrokovo 
stanje postane nestabilno. Iz kengurujčkanja lahko postopoma preidemo na dojenje. Matere, 
ki se poslužujejo kengurujčkanja, pripovedujejo, da je njihov otrok nakazal gibanje ust proti 
bradavici, občutil izločanje mleka in pogosto so opazile večje izločanje mleka takoj po 
kengurujčkanju. Otroci, pri katerih se uporablja kengurujčkanje, kažejo stabilnejšo respiracijo, 
srčni utrip in temperaturo, manj jočejo ter več spijo. Veliko študij kaže, da ti otroci več 
pridobijo na teži in so prej odpuščeni iz bolnišnice (Worgan, Jackson, 2002). 
Pri težavah z vnosom mleka si lahko pomagamo tudi s hranilno cevko, katera pristavljena na 
dojko dovaja dodatno mleko medtem, ko otrok sesa. Indikacije za uporabo hranilne cevke so 
otrok, ki se prisesa na dojko ampak izvaja slab sesalni pritisk, pomanjkanje ritma sesanja, in 
mati, ki ima omejeno zalogo mleka ter počasen refleks sproščanja mleka (Worgan, Jackson, 
2002). 
7.1 Deset korakov do uspešnega dojenja 
Pri doseganju uspešnega dojenja imajo velik vpliv natančno zastavljena bolnišnična pravila 
ter izobraževanje zdravstvenega osebja, katero bo na voljo materi kot podpora pri dojenju. 
Pomembno je, da ima oddelek zastavljena pravila, ki se nanašajo na ''deset korakov do 
uspešnega dojenja'', da ga lahko priznajo kot Dojenju prijazen neonatalni oddelek (Lopes et 
al., 2013). 
 
Korak 1: Potrebno je pripraviti napisana pravila o dojenju in jih redno predstavljati celotnemu 
zaposlenemu zdravstvenemu osebju 
Pravilnik o dojenju mora navesti, da vse matere, ne glede na postopek hranjenja, prejmejo 
primerno svetovanje za hranjenje otroka in vodenje pri izbiranju možnosti, za katere mislijo, 
da so sprejemljive in primerne za njihovo situacijo. Seveda morajo pravila za dojenje v enoti 
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intenzivne nege dovoljevati variacije v praksi, odvisne od lokalnih razlik skrbi za materino in 
otrokovo zdravje ter dostopnosti zdravstvenih storitev (Nyqvist et al., 2013). 
 
Korak 2:  Celotno zdravstveno osebje mora biti usposobljeno za izvajanje teh specifičnih 
pravil 
Usposabljanje zaposlenih v enoti intenzivne nege, ki temelji na desetih korakih do uspešnega 
dojenja v enoti intenzivne nege, je pokazalo zvišanje pričetka dojenja ter trajanja dojenja. 
Izobraževalne intervencije so pokazale potencial za zvišanje znanja medicinskih sester o 
dojenju v enoti intenzivne nege. Kakorkoli, znanje in veščine moramo spodbujati, da bi 
izboljšali kakovost svetovanja za laktacijo in dojenje. Specifično znanje in veščine so 
potrebne za svetovanje pri dojenju teh ranljivih mater. Izobraževalne in praktične intervencije 
morajo temeljiti na nedavnih raziskavah o zmožnostih hranjena na dojki prezgodaj rojenih ali 
bolnih otrok in na sistematičnem ocenjevanju različnih podpornih strategij dojenja. 
Multidisciplinirani trening se je pokazal kot učinkovit pri povišanju znanja zaposlenih ter 
izboljšanju dokumentacije napredka mater pri dojenju (Nyqvist et al., 2013). 
 
Korak 3: Poučiti hospitalizirane noseče matere, pri tveganju za prezgodnji porod ali rojstvu 
bolnega otroka, o pričetku laktacije in dojenja ter prednostih dojenja  
Postati mati je eden izmed največjih dogodkov v življenju žensk, za katerega morajo biti 
primerno pripravljene. Prezgodnji porod ali rojstvo bolnega otroka pa je še večji izziv kot 
rojstvo zdravega, donošenega otroka. Lahko predvidevamo, da večina žensk, ki so soočene s 
prezgodnjim rojstvom dvomi o svojih zmožnostih, da bi proizvajale mleko ali dojile. Začetni 
nezreli sesalni vzorec si lahko matere napačno interpretirajo kot nezmožnost za obvladovanje 
hranljivega sesanja, čeprav ta zgodnji sesalni vzorec ne napoveduje kasnejšega razvoja 
hranjenja; prezgodaj rojeni otroci se naučijo različnih veščin hranjenja pri isti starosti kot 
donošeni otroci. V veliko situacijah so matere tudi fizično ločene od svojih otrok, to jim 
otežuje ter omejuje dojenje. Tudi otrokova stopnja nedonošenosti ali resnosti bolezni lahko 
vpliva na razvoj zmogljivosti hranljivega sesanja. Da je mati na to pripravljena, je potrebno 
pravočasno zagotoviti določene informacije o laktaciji in dojenju. Že pred porodom jih je 
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potrebno poučiti o prednosti materinega mleka ter dojenja, laktaciji, izbrizgavanju mleka ter 
jim to tudi praktično prikazati še predno je otrok rojen (Nyqvist et al., 2013). 
 
Korak 4: Spodbujati zgodnji, kontinuirani in podaljšani stik kože na kožo med materjo in 
otrokom (kengurujčkanje) brez neupravičenih omejitev 
Glavni koncept kengurujčkanja je toplota, materino mleko in ljubezen. Študije so pokazale, da 
stik kože na kožo spodbuja nastajanje materinega mleka, trajanje dojenja in izključnost 
dojenja. Smernice Svetovne zdravstvene organizacije priporočajo začetek kengurujčkanja za 
stabilne otroke od 28. gestacijskega tedna ali od 600g porodne teže. Starši bi morali biti 
obveščeni in spodbujani, da se poslužujejo kengurujčkanja, kakorkoli zgodaj je le mogoče. 
Najbolj idealno je takoj po porodu, tako dolgo kot si tega želijo, brez neupravičenih omejitev 
(Nyqvist et al.. 2013). 
 
Korak 5: Pokazati materam kako začeti in vzdrževati laktacijo in vzpostaviti dojenje s 
stabilnostjo otroka kot edinim kriterijem  
Laktacija mora biti sprožena z izbrizgavanjem kolikor zgodaj po porodu je le mogoče, 
optimalno v 1 do 2 urah. Nekatere enote raje uporabljajo ročno izbrizgavanje mleka kot pa 
mehanično črpanje. Za optimalni donos mleka naj matere načrtujejo črpanje mleka 8 do 12 
krat vsakih 24 ur prvih 7 do 10 dni. Če je zagotovljena enaka količina produkcije mleka, se 
lahko ta načrt spremeni na manj pogosto izbrizgavanje. Plan dnevnega donosa mleka je med 
800 in 1000 ml. Na tej točki je ključna bogata oskrba z mlekom, saj v veliki meri zmanjšuje 
tveganje za kasnejše pomanjkanje mleka. Matere lahko ugotovijo, da masaža vsake dojke med 
izbrizgavanjem mleka prispeva k večjemu donosu mleka, bolj temeljitemu praznjenju dojk in 
višji vsebnosti maščob v iztisnjenem mleku. Pri izbrizgavanju naj matere uporabljajo 
bolnišnično črpalko. Pogosto črpanje mleka lahko poveča stopnjo prolaktina, poveča donos 
mleka in zmanjša čas, ki ga mati porabi za črpanje mleka. Prezgodaj rojen otrok naj bo z 
materinim mlekom nahranjen takoj po izčrpavanju, saj je sveže mleko najbolj priporočljivo 
zanj. Zamrznjen kolostrum lahko damo otroku prve dni, pred svežim mlekom, če se otrok ne 
zmore samostojno hraniti. S tem prav tako pripravljamo otrokovo črevesje. Materino mleko 
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lahko zamrznemo za poznejšo uporabo ali ga shranimo v hladilnik za 24 do 48 ur. Zmrznjeno 
mleko moramo porabiti v enakem zaporedju kot je bilo zmrznjeno, v 24 urah po odmrznjenju. 
Nizek volumen mleka je pogost problem, še posebno, če otrok ne more do dojke nekaj tednov 
ali pa je otrok rojen ekstremno prezgodaj. Otroka moramo spodbujati, da sesa na izpraznjeni 
dojki, vmes pa mleko črpati. Črpanje naj se odvija ob otrokovi posteljici. V skrajnem primeru 
si lahko pomagamo tudi z zdravili kot so metoklopramid ali domperidone, oksitocin, da 
poveča sproščanje mleka in bolj temeljito praznjenje dojk. Uporablja se tudi akupunktura in 
človeški rastni hormon (Worgan, Jackson, 2002). 
Matere, katerih otroci dobivajo visoke količine materinega mleka v bolnišnici, bodo 
najverjetneje vzdržale uspešno dojenje. Zgodnja in pogosta stimulacija laktacije je povezana z 
višjo produkcijo mleka v nadaljevanju. Podpora pri dojenju bi morala biti ponujena v tehniki 
brez dotikanja (ang.''hands-off''), (razen, če mati izključno ne prosi za ''hands-on'' pomoč) pri 
pristavljanju otroka za dojenje in kot usmerjanje pri opazovanju otrokovega vedenja na dojki 
(Nyqvist et al., 2013). 
Vsem materam s težavami pri vzpostavljanju laktacije in dojenju bi morali ponuditi 
usmerjeno individualizirano podporo ter dostop do podpore pri dojenju v času celotne 
hospitalizacije. Svetovanje pri laktaciji mora biti zagotovljeno s strani zaposlenih s primernim 
znanjem ter treningom specifičnih potreb matere in otroka v neonatalni enoti intenzivne nege 
in mora vključevati demonstracijo izbrizgavanja mleka, ročno ali s črpalko (Geddes et al., 
2013). 
 
Korak 6: Otroku ne dajati nobene druge pijače ali hrane kot samo materino mleko, razen če je 
zdravstveno indicirano  
Hranjenje z materinim mlekom je najprimernejše v primerjavi z ostalimi načini hranjenja. Ko 
materino mleko ni na voljo, je pasterizirano donirano človeško mleko najboljša možnost za 
hranjenje prezgodaj rojenih otrok. En izmed največjih izzivov v enoti intenzivne nege je ne 
prekiniti normalnega vzorca dojenja: otrok se hrani neposredno na dojki. Otroku dajemo 
mlečno formulo le, če je za to upravičen zdravstveni razlog, ko starši ne podpirajo doniranega 
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mleka druge matere ali ko se mati odloči, da ne bo črpala lastnega mleka ali dojila (Nyqvist et 
al., 2013). 
 
Korak 7: Omogočiti materi in otroku, da ostaneta skupaj 24 ur na dan 
Konvencija združenih narodov o otrokovih pravicah pravi, da otrok ne bi smel biti ločen od 
svojih staršev proti njihovi volji in ima pravico, da je negovan in oskrbovan z njihove strani. 
Rooming-in je povezan s krajšo hospitalizacijo in se počasi že uvaja v enote intenzivne nege. 
Koristen je za navezovanje matere in otroka, krepitev starševstva ter dojenja. Prezgodaj rojeni 
otroci, za katere skrbijo matere, boljše pridobivajo na teži in večje število jih je ob odpustu iz 
bolnišnice izključno dojenih. Možnost rooming-in-a pomaga staršem, da se počutijo kot 
družina in ne samo kot obiskovalci svojega otroka. Matere, ki so ločene od svojih otrok, 
doživljajo čustveno obremenitev, tesnobo, počutijo se kot izobčenke in izkušajo pomanjkanje 
kontrole. Smernice v enoti intenzivne nege bi morale temeljiti na spoštovanju pravice otrok in 
staršev, da niso ločeni. Matere bi morale imeti možnost za rooming-in nemudoma po porodu, 
ne glede na to, kako hranijo svojega otroka. Ves trud bi moral biti usmerjen v to, da so mati 
oziroma starši skupaj z otrokom dan in noč, razen, če je za to upravičen zdravstveni razlog. 
Če rooming-in ni možen, bi morale imeti  matere možnost spati v drugi sobi v enoti, ali vsaj v 
sobi, ki je v kratki peš razdalji od enote intenzivne nege (Nyqvist et al., 2013). 
 
Korak 8: Spodbujati hranjenje na željo otroka 
Hranjenje na željo otroka pomeni, da dojenje otroka temelji na materinem opazovanju 
otrokovih vedenjskih znakov, ki nakazujejo zanimanje za sesanje. Ta strategija je primerna le, 
ko je otrok nevrološko dovolj zrel. Hranjenje otroka kot odgovor na njegovo lakoto, ne po 
načrtovanih intervalih, lahko pripomore k vzpostavljanju oralnega hranjenja, zviša vnos hranil 
in stopnje rasti, in dovoljuje zgodnejši odpust iz bolnišnice. Ko je mati prisotna, naj pristavi 
otroka na dojko ob vsakem diskretnem znaku zbujanja ali želji po sesanju ampak naj tudi 
varuje, ločuje in prepoznava otrokovo globoko spanje z opazovanjem vedenjskih znakov. 
Strategije za zagotavljanje otrokovih prehranskih potreb so: ocena vnosa mleka s tehtanjem 
pred in po dojenju v kombinaciji s hranjenjem s predpisano količino izbrizganega mleka v 24 
urah; postopno zmanjševanje predpisane skupne dnevne dopolnitvene količine materinega 
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mleka; imeti urnik za število dni, na katere se zmanjšuje skupna dnevna količina, ki se daje 
kot dopolnitev. Matere lahko cenijo možnost, da same izberejo tip strategije, kot odločitev o 
hranjenju, ki pripada materinski vlogi. Ne glede na izbrano strategijo pa je potrebno, da 
otrokovo pridobivanje na teži vodi potek zmanjševanja dopolnilnega hranjenja. Pravilo 
dojenja mora biti, da je proces dojenja narekovan s strani prezgodaj rojenega ali bolnega 
otroka, njegove sposobnosti in stabilnosti, ne pa določene postmenstruacijske ali postnatalne 
starosti ali teže. V tem prehodnem obdobju naj se hranjenje z delnim povpraševanjem začne 
takoj, ko otrok pokaže določen vnos mleka na dojki in ni medicinske indikacije za hranjenje 
po urniku ali rutinskega dajanja mleka po vsaki epizodi dojenja. Matere je potrebno podpreti 
pri izbiri želene strategije za zmanjšanje dopolnitvenega hranjenja (Nyqvist et al., 2013). 
Hranjenja po urniku se lahko poslužujemo dokler otrok ni dovolj zrel za hranjenje s 
povpraševanjem, ki pomeni hranjenje otroka na bradavici, sproženo kot v odgovor na 
otrokove vedenjske znake, in se konča, ko otrok pokaže sitost. Na začetku so lahko dojenja 
manjša in pogostejša, sploh pri izključnem dojenju. Pogostost hranjenja se lahko postopoma, 
skozi čas, premakne iz dve na tri urno. Kombinacija dojenja in alternativnih metod je lahko 
uporabljena, dokler ni otrok dovolj zrel, da bi vzdrževal celotno hranjenje na dojki (Worgan, 
Jackson, 2002). 
Obstaja veliko različnih shem zgodnjega hranjenja. Priporoča se uporaba svežega materinega 
mleka, izjemoma tudi globoko zamrznjenega in odtajanega. Začnemo z 0,5-1 ml/obrok. 
Okrepčevalce dodamo, ko otrok popije 100 do 150 ml/kg/dan. Olja dodamo, če otrok slabo 
raste, po 0,5 ml/3 ure v bolusu. Dojenje začnemo s kožnim stikom, pristavimo otroka na 
izpraznjeno dojko, materi pomagamo pri pristavljanju: pazimo, da ima otrok jeziček pod 
dojko, glavo nad dojko in čelo rahlo odmaknjeno. Če otrok sesa več kot 5 minut, ne dodajamo 
mleka. Če sesa manj, dodamo polovico običajne količine obroka, če ne sesa, pa ves obrok 
(Tekavc Golob, 2006). 
 
Korak 9: Uporabiti alternativne načine hranjenja, vsaj dokler dojenje ni dobro vzpostavljeno 
in uporabiti dude ter nastavke za dojke samo, če so za to upravičeni razlogi 
Hranjenje po steklenički je pokazalo negativne vplive na uspešnost dojenja tako prezgodaj 
rojenih kot donošenih otrok. Hranjenje po cevki je bilo uspešno uporabljeno med prehajanjem 
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z enteralnega hranjenja do izključnega dojenja. Sesanje dude lahko vzpodbudi  razvoj 
sesalnega vedenja in izboljša prebavo, ima pomirjujoč vpliv, zniža otrokov stres ter tesnobo in 
omogoča lajšanje bolečin med intervencijami. Zato je lahko sesanje dude ponujeno v 
bolnišnici, ko dojenje ni mogoče in je mati odsotna. Stekleničke ne smemo ponuditi dojenim 
otrokom, razen če mati za to izključno prosi in je bila poučena o tveganjih. Za otroke mater, 
ki nameravajo dojiti, mora biti prvo hranljivo sesanje na dojki (Nyqvist et al., 2013). 
 
Korak 10: Pripraviti starše na kontinuirano dojenje in zagotoviti dostop do podpornih 
služb/skupin po odpustu iz bolnišnice 
Zaposleni v enoti intenzivne nege imajo odgovornost za zagotovitev, da so starši 
samozavestni pri hranjenju ter spopadanju s težavami hranjenja pred odpustom, da pripravijo 
matere na pogoste izzive pri dojenju in da starše poučijo, kje najti profesionalno svetovanje ob 
odpustu s primernim izobraževanjem in treningom o posebnih potrebah prezgodaj rojenih 




7.2 Pravilni položaj prezgodaj rojenega otroka pri dojenju 
Lahko se poslužujemo kakršnegakoli položaja, ki ohranja otroka poleg materinega telesa z 
brado in trebuhom obrnjenima proti materinem abdomnu. Mati si lahko pomaga z blazinami 
ali drugimi pripomočki, ki zagotavljajo, da je otrok v pravilnem položaju. Matere pogosto 
najdejo edinstvene položaje, ki so najbolj primerni zanje in njihovega otroka. Pomembno je 
to, da je otrokova glava v naravnem položaju in otrok ne izteguje glave, da bi dosegel dojko. 
Otrok se ne more uspešno dojiti, če sta glava in vrat v nenaravnem, upognjenem položaju 
(Cosimano, Sandhurst, 2011). 
Poskrbeti moramo za optimalni položaj pri dojenju. Poslužujemo se lahko položaja 
nogometne žoge ali položaja zibelke, brado pa lahko podpremo s položajem plesalčeve roke 
(Worgan, Jackson, 2002). 
Za prezgodaj rojenega otroka je primerno hranjenje v položaju, ki zagotavlja dodatno podporo 
za glavo in trup. Celotna otrokova glava je lahko obkrožena z materino dlanjo, ali pa mati 
uporabi položaj plesalčeve roke za stabilizacijo čeljusti, glava prezgodaj rojenega otroka je 
težka v primerjavi s šibkimi vratnimi mišicami, ki bi jo morale podpirati. Neuspešno 
zagotovljena stabilnost glave in čeljusti se lahko odražata v otrokovi nezmožnosti 
prisesavanja na dojko, hitri otrokovi utrujenosti ter grizenju bradavice s čimer se otrok 
poskuša le te obdržati. Prezgodaj rojen otrok ima lahko težave z zadostnim odpiranjem ust, ne 
odpre jih dovolj široko. Sesalni pritisk je nižji in to poveča težavnost pri dejanskem 




8 VLOGA ZDRAVSTVENIH DELAVCEV PRI DOJENJU 
PREZGODAJ ROJENEGA OTROKA 
Zdravstveno osebje, ki skrbi za prezgodaj rojenega otroka, prav tako skrbi tudi za otrokovo 
družino. Za matere je izjemno zastrašujoče, če je njihov otrok hospitaliziran, čeprav je materi 
že pred rojstvom obrazloženo, da bo njenega otroka morda potrebno obravnavati v enoti 
intenzivne nege. To lahko vpliva tudi na vez med materjo in otrokom. Ko matere lahko 
pristavijo otroka na prsi, velikokrat doživljajo strah, da bi otroka poškodovale, še posebno, če 
se izvaja monitoring otroka ali ima otrok intravenozni kanal. Ena izmed najbolj pomembnih 
nalog zdravstvenih delavcev v enoti intenzivne nege je, da matere poučijo o njihovem 
prezgodaj rojenem otroku ter kako varno rokovati z njim. Ko se mati počuti sproščena pri 
pestovanju otroka, je čas, da jih zdravstveni delavci poučijo o dojenju (Cosimano, Sandhurst, 
2011). 
Zdravstveno osebje ima lahko pozitiven ali negativen vpliv na odločitve mater ali bodo dojile, 
vključno z informacijami, ki jih daje zdravstveno osebje ter pomanjkanjem interesa 
medicinskih sester. Mogoče je, da odnos in prepričanja zdravstvenega osebja vplivata na 
izvajanje pobude za novorojencu prijazno bolnišnico. Dokazano je, da matere težje 
vzpostavijo in ohranjajo dojenje, ko so njihovi otroci v intenzivni negi v primerjavi z drugimi 
oddelki. Zaposleni gledajo na intenzivno nego drugače kot na oddelek v porodnišnici. Prav 
tako drugače dojemajo otroke, kateri so v intenzivni negi, primarno zaradi njihovega 
zdravstvenega stanja ali prezgodnjega rojstva. Prepoznano je bilo, da ti otroci potrebujejo več 
časa za vzpostavitev dojenja. Zdravstveno osebje jih dojema kot bolehne, šibke ter bolj 
ogrožene (Taylor et al., 2011). 
Da bi dosegli uspešno dojenje, ni pomembno samo razumeti potrebe prezgodaj rojenega 
otroka, ampak tudi potrebe očeta in matere. Starše je potrebno podpirati in poučiti o skrbi za 
prezgodaj rojenega otroka ter omogočati starševstvo v bolniški otroški sobi. Ena izmed 
najbolj pomembnih stvari je rooming-in. Zagotavljamo vse potrebno, da mati lahko vzdržuje 
in vzpostavlja laktacijo z izbrizgavanjem. Zdravstveni tim mora dobro premisliti o tem, kako 
najbolje podpreti mater pri njenem cilju uspešnega dojenja, saj potrebuje posebno pozornost 
ter kvalificirane in dobro usposobljene strokovnjake s področja dojenja. Starši morajo biti del 
zdravstvenega tima, ki neguje otroka ter morajo biti vključeni v proces odločanja, ne glede na 
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stanje otroka. Materam je potrebno zagotoviti potrebne informacije o dojenju, da se 
informirano odločijo zanj. Odtegnitev informacij, v poskusu, da bi se izognili materini krivdi 
v primeru, da ne dojijo, jih le oropa pravice, da bi to odločitev sprejele na podlagi dejanskih 
informacij (Worgan, Jackson, 2002). 
Zdravstveno osebje, ki je v stiku z materjo pred porodom, mora upoštevati dejstvo, da se 
matere nagibajo k dojenju, ampak se ne zavedajo pomembnosti izključnega dojenja prvih šest 
mesecev otrokove starosti. Pomembno je zgodnje poučevanje mater, v zgodnji nosečnosti, o 
pomembnosti materinega mleka. To je lahko v veliko pomoč materi in družini pri odločanju o 
načinu hranjenja otroka in posledično, če se mati odloči za dojenje, pripelje do uspešnega 
dojenja (Briere et al., 2015). 
Zdravstveni delavec mora vzeti v premislek posebne potrebe prezgodaj rojenega otroka in to 
vključiti v njeno znanje o fizioloških procesih pri dojenju normalnega, zdravega, donošenega 
otroka (Worgan, Jackson, 2002). 
Za spodbujanje procesa dojenja pri prezgodaj rojenih otrocih je pomembno znanje o 
gestacijski starosti, pri katerem večina prezgodaj rojenih otrok doseže različne mejnike 
dojenja. Skupaj z individualno oceno je pomembno orodje za podporo materam pri dojenju 
njihovih otrok (Maastrup et al., 2014). 
Potrebno je razumeti mehanizem sesanja za preprečevanje težav s sesanjem. Otrok je rojen 
pripravljen za sesanje na dojki. Sesalna zmeda (ang. ''nipple confusion'') je težava prezgodaj 
rojenih otrok, ki so bili hranjeni z umetnimi cuclji, preden so se naučili dojiti. Otroci, ki so bili 
naučeni hranjenja preko stekleničke, pogosto nepravilno sesajo na dojki, preprečujejo tok 
mleka. Zmedenost otroka ustvari frustracije in jok, ki lahko povzroči tudi upad mleka. 
Najboljši ukrepi za preprečitev tega je omogočiti otroku, da se sesanja nauči na materini 
dojki, preden posežemo po steklenički (Gardner et al., 2011). 
Starše je potrebno poučiti o prednostih mleka za njihovega otroka, kako interpretirati otrokove 
znake samoregulacije in stresa, lakote in sitosti; pravilnem shranjevanju izbrizganega mleka; 
pravilni higieni črpalke za preprečitev okužbe; samooskrbi; potrebi po počitku, dieti in vnosu 
tekočin za laktacijo; realističnem pričakovanju pri prvem hranjenju na dojki in dojenju v 
prihodnosti; pomembnosti njihove vključenosti v nego njihovega otroka, še posebno 
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kengurujčkanja in njegovih koristi tako za mater kot za otroka ter zagotoviti pozitivne 
povratne informacije, podporo in spodbudo materam za izbrizgavanje  in hranjenje na dojki 
(Gardner et al., 2011). 
Pred odpustom morajo zdravstveni delavci staršem podati informacije o tem, kakšni so znaki, 
da otrok dobiva zadostno količino materinega mleka; tehtanje pred in po hranjenju; štetje 
mokrih pleničk in odvajanje blata. Staršem je potrebno opisati pričakovane vzorce hranjenja. 
Dokler otrok ni dovolj živahen in v celoti prisesan na dojki, morajo biti starši seznanjeni o 
kontinuirani uporabi prsne črpalke. Prav tako je potrebno starše poučiti o pravilni uporabi 
pripomočkov za dojenje, na primer napravi za hranjenje preko hranilne cevke, nadzorom nad 
uporabo nastavkov za bradavice; zagotoviti je treba natančno spremljanje, da se lahko pride 
do popolnega dojenja. Zdravstveni delavci morajo zagotoviti tudi informacije, kje dobiti 
podporo in pomoč; matere morajo biti napotene k svetovalcu za laktacijo ali drugemu 
strokovnjaku, ki ima izkušnje z dojenjem prezgodaj rojenih otrok (Worgan, Jackson, 2002). 
Uspeh promocije, zaščite in podpore dojenja je odvisen od interdisciplinarne skupine, ki jo 
sestavljajo neonatologi, strokovnjaki za prehrano, delovni terapevti, fizioterapevti, socialni 
delavci ter medicinske sestre. Ta ekipa mora biti motivirana in sposobna zagotoviti materi vse 
potrebne informacije o dojenju, kar zahteva trening, učenje in izobraževanje. Prav tako 
morajo materam prezgodaj rojenih otrok, ki imajo pogosto občutek krivde, pokazati, da ne 
samo, da je dojenje pomembno za zdravje in razvoj otroka, ampak je tudi praktičen in 










Dojenje prezgodaj rojenih otrok je velik izziv. Priprava matere na uspešno dojenje se začne že 
pred porodom. Zdravstveno osebje mora zagotoviti poučevanje o dojenju v zgodnji 
nosečnosti, da lahko matere pričnejo z raziskovanjem možnosti še pred morebitnim 
nepričakovanim prezgodnjim porodom. Poleg tega mora zdravstveno osebje svetovati materi 
po prezgodnjem porodu o pomembnosti njenega mleka za prezgodaj rojenega otroka. 
Zdravstveno osebje mora poznati olajševalne ukrepe za dojenje, kot so podpora matere pri 
zagotavljanju prvega oralnega hranjenja na dojki in odlašanje z uporabo hranjenja po 
steklenički (Briere et al., 2015). 
Dojenje je vir popolne prehrane, ki se spreminja glede na otrokove rastne potrebe, in daje 
aktivno imunost za bolezni. Uporaba nadomestkov za materino mleko je lahko škodljiva za 
razvoj in zdravje otroka. Kljub dolgoletnim metodološkim izzivom na tem področju je zdaj 
priznano, na nacionalni in mednarodni ravni, da je ogroženo zdravje novorojenčkov 
pomembno v industrializiranih državah, kot tudi v državah z omejenimi viri. Kakovostne, 
obsežne kohortne študije so pokazale, da odsotnost dojenja zviša tveganje za različne bolezni 
pri otrocih v industrijskih državah in negativno vpliva na dolgoročne rezultate pri materah. 
Nadaljnje raziskave so pokazale tudi, da imajo nedojeni otroci slabše nevrološko-razvojne 
rezultate (Renfrew et al., 2009). 
Materino mleko je najboljša hrana za prezgodaj rojenega otroka. Mleko mater prezgodaj 
rojenih otrok se razlikuje od mleka mater donošenih otrok. Več študij je odkrilo, da ima 
prematurno mleko večjo vsebnost maščob, beljakovin, mineralov, natrija ter železa, kar je 
koristno za razvoj ter rast prezgodaj rojenega otroka. Je tudi lažje prebavljivo in zato najbolj 
primerno za prezgodaj rojenega otroka, saj le ta še nima popolnoma razvitega prebavnega 
sistema. Prematurno mleko ima tudi višjo vsebnost protiteles, ki otroka ščitijo pred različnimi 
boleznimi, alergijami in okužbami. Prav tako hranjenju z materinim mlekom pripisujejo višji 
inteligenčni kvocient v nadaljnjem otrokovem življenju (Underwood, 2013). 
Z dojenjem sta povezana tudi nižja smrtnost novorojencev in boljši nevrološki razvoj. 
Materino mleko je priporočeno kot idealno za hranjenje prezgodaj rojenih otrok ter uporaba 
mlečne formule samo, ko dojenje ni mogoče. Ampak matere prezgodaj rojenih otrok pogosto 
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ne dosežejo popolnega dojenja, zato je potrebno spodbujati dojenje glede na različna 
zdravstvena stanja matere in otroka (Freitas et al., 2016). 
Deset korakov do uspešnega dojenja je bilo opisanih že v več člankih. Sledenje tem korakom 
se je izkazalo kot uspešno pri doseganju dojenja prezgodaj rojenih otrok. Matere je potrebno 
začeti izobraževati o prednostih dojenja že v nosečnosti in nadaljevati tudi po porodu. Že v 
prvi uri po porodu, ali kakor jo tudi poimenujejo ''zlata ura'', je potrebno začeti s 
kengurujčkanjem ter pristavljanjem prezgodaj rojenega otroka na materino dojko. 
Kengurujčkanje je prav tako potrebno spodbujati med nadaljnjo hospitalizacijo, saj se s tem 
krepi vez med otrokom in materjo, pozitivno pa vpliva tudi na produkcijo mleka. Mater in 
otroka naj se nastani v isti sobi, rooming-in, ter se jih ne loči za več kot eno uro na dan. 
Otroku naj se ne ponuja mlečne formule, razen če so za to upravičeni zdravstveni razlogi. Za 
svetovanje materi pri dojenju mora biti na voljo usposobljena ekipa na področju dojenja 
prezgodaj rojenih otrok. Matere morajo biti prav tako napotene k podpornim skupinam za 
dojenje po odpustu iz bolnišnice. Vsi ti koraki pripomorejo k temu, da bo dojenje uspešno v 
času hospitalizacije in se bo uspešno nadaljevalo po odpustu (Rezai et al., 2015). 
Zdravstveno osebje, ki ima stik predvsem s prezgodaj rojenimi otroci, ima dolžnost, da se 
izobrazi ne samo o prednostih dojenja, ampak tudi kako najbolje podpirati in spodbujati mater 
pri dojenju. Prav tako mora izobraževati druge o pomembnosti dojenja in spodbujati 
spremembe javnega mnenja v zvezi z dojenjem. Ker ne živimo več v viktorijanski eri je čas, 
da spregovorimo in podpremo, kar je najbolje za mater in otroka (Witt et al., 2012). 
Po mojem mnenju se matere prezgodaj rojenih otrok ne zavedajo, kako pomembno vlogo ima 
dojenje v razvoju njihovega otroka. Najverjetneje je razlog za to, da niso vse matere, že v 
nosečnosti, deležne kakovostnega izobraževanja o prednostih dojenja ter materinega mleka za 
prezgodaj rojenega otroka. Prav tako se mi zdi, da so zdravstveni delavci, kateri svetujejo 
materam pri dojenju, premalo izobraženi in motivirani, da bi skupaj z njimi dosegli uspešno 
dojenje. Materam primanjkuje samozavesti ter vztrajnosti, da bi v primeru težav pri dojenju, 
vztrajale ter se borile, za vzpostavitev popolnega dojenja. V takih primerih rajši posežejo po 
mlečnih formulah, ker se bojijo, da otrok ne bo zadostno nahranjen in lahko tudi pripelje do 
prekinitve dojenja. V takih primerih je potrebno, da zdravstveni delavci priskočijo na pomoč, 
mater spodbujajo ter ji pomagajo, da ponovno vzpostavi dojenje. Družba še vedno ne 
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sprejema dojenja kot najprimernejšega in najpomembnejšega načina hranjenja otroka, zato je 
pomembna vloga zdravstvenih delavcev, da izobražujejo ter prenašajo sporočilo o 
pomembnosti dojenja, ne samo za otroka ampak tudi za mater.  
Čeprav bi najverjetneje pomenilo višji strošek za naše zdravstvo, bi bilo potrebno v nadaljnje 
zagotoviti materam in prezgodaj rojenim otrokom več prostora ter sobivanje med 
hospitalizacijo. Ker se je rooming-in izkazal za pozitivnega tako pri doseganju uspešnega 
dojenja ter posledično zmanjšanem obdobju hospitalizacije pri otroku, bi s tem najverjetneje v 
prihodnosti tudi postopoma zmanjšali stroške zdravljenja obolelih otrok. Ker je uspešnost 
dojenja povezana tudi z rooming-in-om, se mi zdi potreben večji poudarek pri zagotovitvi 





Rojstvo otroka je en izmed največjih in najbolj čustvenih dogodkov v družinskem krogu. Še 
posebej pa so ta čustva izrazita pri prezgodnjem porodu, saj so novopečeni starši navdani s 
strahom ter skrbjo ali imajo dovolj znanja, da bodo ustrezno poskrbeli za novega družinskega 
člana.  
Dojenje prezgodaj rojenega otroka je velik izziv. Poleg vseh smernic za dojenje je potrebno 
upoštevati tudi fiziološke značilnosti prezgodaj rojenega otroka, saj se bistveno razlikuje od 
donošenega otroka. Na dojenje pa ne vplivajo samo dejavniki, ki so povezani z otrokom, 
temveč tudi zunanji dejavniki, ki še dodatno otežujejo vzpostavitev dojenja.  
Materino mleka je brez dvoma najboljša hrana za prezgodaj rojenega otroka. Poleg tega, da z 
materjo vzpostavljata trdno vez, otrok preko mleka dobi vsa hranila, ki jih potrebuje, da se 
zadostno razvija ter raste.  
Zdravstveni delavci morajo materam, ter tudi očetom, svetovati pri dojenju ter skrbi za 
prezgodaj rojenega otroka. V času hospitalizacije so najpomembnejši vir informacij ter 
podpore, katero nudijo staršem pri privajanju na njihovo novo starševsko vlogo. Zato je 
pomemben poudarek na izobraževanju zdravstvenih delavcev na področju dojenja prezgodaj 
rojenih otrok, saj so le ti bolj ogroženi za neuspešno vzpostavitev dojenja.  
V raziskavah je veliko mater opredelilo prostorske omejitve glede sobivanja z otrokom. 
Veliko oddelkov, tudi pri nas, ne zagotavlja rooming-in-a, ampak samo nastanitev matere v 
bližini otrokovega oddelka. Ker so oddelki intenzivne nege navadno hrupni in prenatrpani, je 
potrebno otroku in materi zagotoviti miren, zaseben prostor, kjer bosta skupaj 24 ur na dan. 
Potrebna je prostorska nadgradnja oddelkov v smeri, da jih čim več postane dojenju in 
novorojenčku prijaznih. 
Kljub vsem že opravljenim raziskavam na področju dojenja prezgodaj rojenih otrok, je  
potrebno še veliko dela na področju izobraževanja zdravstvenih delavcev ter njihovi 
motivaciji, da bodo zagotavljali optimalno svetovanje materi pri dojenju. Na področju dojenja 
je potrebno organizirati pogostejša izobraževanja za zdravstvene delavce, kateri bodo nato s 
pridobljenim znanjem poučili starše, kako se spopasti s težavami pri dojenju in posledično 
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dosegli uspešno, popolno dojenje prezgodaj rojenega otroka. Z izobraževanjem zdravstvenih 
delavcev lahko zagotovimo porast uspešnosti dojenja prezgodaj rojenih otrok ter 
promoviramo dojenje do te mere, da se bo vedno več mater zavedalo pozitivnih lastnosti 
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